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Mensch & Medizin 
 
Auswärtige Autoren, AA 
Bewährungsprobe für Managed Care 
 
Es ist in jüngster Zeit in Mode gekommen, aufgrund einiger Bonus-Banker das Funktionieren 
freier Märkte grundsätzlich in Frage zu stellen. Auch in der Krankenversicherung wird laut 
über die Einführung einer Staatskasse nachgedacht. Dabei ist das Thema Managed Care in 
der Krankenversicherung ein Paradebeispiel für die Kreativität des Marktes. Das Modell 
bietet Versicherten reduzierte Prämien und Kostenbeteiligungen, wenn sie ihre freie Arztwahl 
(freiwillig) einschränken und sich für einen bestimmten Arzt als erste Anlaufstelle 
entscheiden, der ihnen vom Versicherer aufgrund seines effizienten Behandlungsstils 
empfohlen worden ist.  
 
Vor 20 Jahren führte der Gesetzgeber eine absolute Innovation ein. Anstelle der 
kostentreibenden Vergütung jedes einzelnen Handgriffs sollten Ärzte innerhalb eines 
ausgehandelten Budgets die Patienten kostenbewusst und dennoch effektiv behandeln. Und 
die Versicherten, welche diese Managed-Care-Modelle wählen, sollten Prämienrabatte 
bekommen. 
 
Der Gesetzgeber formulierte das Rahmengesetz bewusst offen. Niemand wusste, wie die 
praktische Umsetzung dieser Idee genau aussehen würde. Und das Wagnis war gross. Ärzte 
und Versicherer sollten nach Jahrzehnten gegenseitigen Misstrauens zu einer 
vertrauensvollen Zusammenarbeit finden. Es sprach mehr gegen als für dieses Experiment. 
 
Die Versicherer hatten keine grosse Ahnung, wie adäquate Budgets zu berechnen seien, die 
wenigen Managed-Care-Ärzte wurden von ihren Kollegen anfänglich geächtet, und auch die 
Versicherten strömten nur sehr zaghaft in die neuen Produkte. Es brauchte 
Unternehmergeist auf beiden Seiten, und es erstaunt wenig, dass die ersten Modelle 
scheiterten. Die Budgets waren zu grosszügig, der Zustrom der Versicherten zu zögerlich, 
die Praxen entsprechend nicht ausgelastet, das ganze Produkt defizitär.  
 
Mit wachsender Erfahrung entwickelten sich langsam kostendeckende Varianten. Lange 
blieben die Kunden angesichts der turbulenten Marktentwicklung skeptisch. Erst ab 2003 
setzte ein zunehmend rasantes Wachstum ein. Heute haben sich bei den führenden 
Versicherern über 10% des Bestandes für restriktive Managed-Care-Modelle entschieden. 
Und der Zustrom ist ungebrochen. Der Ruf nach einer Förderung von Managed Care erstaunt 
ein wenig angesichts des exponentiellen Wachstums der Anzahl Versicherten. 
 
Trotzdem blieben die Modelle umstritten. Man unterstellte ihnen, der offensichtliche 
Kostenvorteil sei kein Effizienzgewinn, sondern einzig und allein auf die Selbstselektion des 
Managed-Care-Kollektivs zurückzuführen. Dieses ist in der Regel relativ gesund. Wenige 
Untersuchungen hinterfragten in der Folge den Spareffekt von Managed-Care-Modellen.  
 
Die umfassendste legte jüngst das CSS-Institut für Gesundheitsökonomie vor. Einerseits 
gelang der Nachweis, dass Versicherte in diesen Modellen über Jahre hinweg nachhaltige 
Kostenvorteile aufweisen. Anderseits zeigte die Analyse von 55 000 Managed-Care-
Versicherten, dass trotz grossen Morbiditätsvorteilen (welche 50% der Durchschnittskosten 
betragen) eine echte Kostenreduktion nachweisbar ist. Der Behandlungsstil reduziert die 
Kosten im Schnitt um weitere 18% (bezogen auf den durchschnittlichen Managed-Care-
Versicherten). Nicht alle Modelle schnitten gleich ab. Wenige erwiesen sich als nicht effektiv, 
während die besten Einsparungen bis 40% realisierten. 
 
Entscheidend ist die Erkenntnis, dass Gestaltungsfreiheit und Wettbewerbsdruck zu einer 
neuen Versicherungsoption führten, welche die Effizienz steigert, die Kosten deckt und auch 
nachgefragt wird. Wenn die Politik heute über Fördermassnahmen nachdenkt, sollte sie das 
Thema möglichst behutsam angehen und die noch junge Pflanze Managed Care nicht mit 
praxisfremder Regulierung zubetonieren. 
Überblick zum Stand der Forschung: www.css-institut.ch/gzd2_beck_d509.pdf 
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